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Resumen El /eak o fuga paraprotésica mitral se presenta entre el 5y el 17% de los pacientes tratados con
cirugia de reemplazo valvular. En general, los defectos son unicos, la mayoria se encuentran loca-
lizados en la regién postero-medial del anillo valvular y solo la tercera parte produce reflujo de grado grave. El
cierre percutaneo por via endovascular es una alternativa terapéutica valida en pacientes con elevado riesgo para
re-operacion. La estrategia de abordaje depende de la localizacion, tamafo, morfologia y relaciones adyacentes
del o los defectos. El procedimiento debe ser realizado por profesionales con experiencia en el tratamiento de
cardiopatias estructurales y en el manejo de estos dispositivos de cierre, y se considera imprescindible la utili-
zacion de un ecocardiograma transesofagico tridimensional. Se presenta el caso de un paciente con una fuga
paraprotésica valvular mitral que fue cerrada con un dispositivo Amplatzer® introducido en forma percutanea
desde la vena femoral.
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Abstract Percutaneous closure of a mitral paraprosthetic leak with an Amplatzer® device. Mitral para-
prosthetic leaks are present in 5 to 17% of patients who receive valve replacement surgery. Over-
all, the defects are single, most of them are located in the postero-medial region of the annulus, and only one
third produce a severe reflux. Percutaneous closure by endovascular surgery is a valid therapeutic alternative in
patients at high risk for re-operation. The approach depends on the location, size, morphology and relation-
ships or neighboring defects. The procedure must be performed by professionals with experience in the treatment
of structural heart disease and in the management of these closure devices. Guidance with three dimensional

transesophageal echocardiography is considered essential. A case of a mitral paraprosthetic leak that was closed
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with an Amplatzer® device introduced percutaneously from the femoral vein is here presented.
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En los EE.UU. se realizan aproximadamente 9500
cirugias de reemplazo valvular mitral (RVM) por afio (60%
aisladas, 25% asociadas a cirugia de revascularizacion
miocardica y 15% asociadas a reemplazo valvular adrtico)
con una mortalidad intrahospitalaria del 6%'. En nuestro
pais, el registro anual CONAREC XIV informé que en el
periodo 2007-08 se realizaron 169 RVM en los principa-
les centros cardioquirdrgicos de la Argentina, con una
mortalidad intrahospitalaria del 10.65%?2.

El leak o fuga paraprotésica mitral (FPPM) se presenta
como un flujo retrégrado anormal entre la sutura de la
protesis y el anillo de la valvula nativa. Se trata de una
complicacién que se presenta entre el 5y el 17% de los
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casos®*, aunque su incidencia varia considerablemente
en las distintas series, dependiendo del tiempo al diag-
nostico y del método utilizado para detectarlas. Chen y
col. evidenciaron que la incidencia del FPPM era mayor
utilizando ecocardiograma transesoféagico (ETE) como
herramienta diagndstica en comparacion con el ecocar-
diograma transtoracico (ETT) (16% vs. 9.8%)°. lonescu
y col., en el primer ensayo clinico que estudié de manera
prospectiva la presentacion de FPPM con ETE, encon-
traron, sobre 117 RVM, una incidencia del 33% cuando
el estudio se realizaba precozmente (postquirurgico
inmediato), cifra que descendia al 15% al afno®.

Entre los factores predisponentes mas relevantes para
la formacion del FPPM se encuentran los relacionados a
la técnica de sutura (ej. uso de pledgets, suturas conti-
nuas), al tipo de valvula utilizada (17% mecanicas vs. 7%
bioldgicas, p 0.05), a las caracteristicas anatdmicas del
anillo y a la presencia de infecciones post-quirurgicas® ”.
Es de destacar que solo la tercera parte de las FPPM son
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de grado grave y que en el 73% de los casos son Unicas.
Los defectos se encuentran localizados, principalmente,
en la regién postero-medial del anillo valvular (76%).

La manifestacién clinica habitual es la disnea, pero
pueden presentarse también con anemia hemolitica y
endocarditis infecciosa®®.

A continuacion se presenta el caso de un paciente con
una FPPM de grado grave y reiteradas internaciones por
insuficiencia cardiaca, a quien se le realizé el cierre percu-
taneo del defecto por via endovascular con un dispositivo
Amplatzer® guiado por ETE tridimensional.

Caso clinico

Paciente de 74 afios con cardiopatia coronaria e insuficiencia
mitral grave que recibio cirugia de revascularizacién e implan-
te de una valvula bioldgica mitral St. Jude N° 22. En el post-
operatorio inmediato evolucioné con mediastinitis que requirié
tratamiento prolongado con antibioticoterapia endovenosa y
epiploplastia toracica reconstructiva.

Durante su evolucién ambulatoria comenzé al sexto mes
con disnea asociada a signos de sobrecarga hidrica, por lo
que fue internado en varias oportunidades con respuesta
parcial al tratamiento médico convencional. EI ETT eviden-
ci6 la presencia de una FPPM, con un jet de regurgitacion
hacia la auricula izquierda de grado moderado. El ETE
mostraba un normal funcionamiento de la valvula mitral
protésica, con una solucion de continuidad (/eak o fuga)
entre el anillo y el septum interauricular, en el cuadrante
postero-medial, de 5.5 mm de diametro. El paciente evolu-
ciono desfavorablemente, con poca respuesta al tratamiento
médico por lo que, ante el elevado riesgo para realizar una
re-operacion, se decidio el cierre percutaneo del defecto
por via endovascular con un dispositivo Amplatzer® bajo
guia de ETE tridimensional.

En la Sala de Cateterismos y bajo anestesia general se
localizé el orificio paraprotésico bajo guia ecocardiografica en
el cuadrante postero-medial del anillo valvular (Fig. 1). Por
puncion de la vena femoral derecha y segun técnica habitual,
a través de una puncion trans-septal se avanzé una vaina de
Mullins hacia la auricula izquierda y a continuacion se realizd
un abordaje retrogrado a través de la arteria femoral derecha
posicionando un catéter diagnéstico Simmons | 5F (Cordis™)
dentro del ventriculo izquierdo. Bajo asistencia fluoroscopica y
de ETE tridimensional, con una guia hidrofilica de 0.035 pulga-
das y 260 cm de longitud se atraveso el orificio paraprotésico
en forma retrégrada hacia la auricula izquierda posicionando
el extremo de la guia en la vena pulmonar superior izquierda,
se capturd este extremo con un lazo dedicado introducido por
la vaina de Mullins y se retir6 este extremo de la guia hacia
la ingle fabricando de este modo un /oop con una unica guia
desde la vena hacia la arteria femoral. A continuacion se retiré
la vaina y se avanzo desde la vena el sistema de liberacion
(vaina) del dispositivo (Amplatzer® TorqVue Delivery System)
cuyo extremo se posiciono en la aorta supravalvular retirando
la guia 0.035”; en esta posicion, se avanzé desde la vena y
por la vaina un dispositivo para comunicacion inter-ventricular
(Amplatzer® Muscular VSD occluder), y se comenzé la aper-
tura retirando el sistema hasta que el dispositivo totalmente
abierto quedd correctamente posicionado en ambas caras del
defecto (Fig. 2). Se realizaron controles con angiografia en el
ventriculo izquierdo y con ETE tridimensional observandose
un leve reflujo paraprotésico. Luego se procedié a liberar el
oclusor en la forma habitual.
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Fig. 1.— Imagen ecocardiografica tridimensional de la valvula
protésica mitral (VPM) y el orificio paraprotésico (OP)
responsable de la fuga.
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Fig. 2.— Imagen ecocardiografica tridimensional del dispositivo
Amplatzer® (vista superior) liberado.

El paciente evolucion6 favorablemente, sin otros signos
de insuficiencia cardiaca, y fue dado de alta a las 48 h de la
intervencion. Al tercer mes del procedimiento se encuentra
con disnea en clase funcional I, sin signos de insuficiencia
cardiaca, sin hemodlisis y sin complicaciones relacionadas al
procedimiento; el ETT muestra un correcto funcionamiento de
la protesis mitral y de la valvula adrtica y ausencia de reflujo
paraprotésico.

Discusion

La mayoria de las FPPM que se presentan en la evolu-
cion de los RVM son leves o moderadas y los pacientes
permanecen asintomaticos u oligo-sintomaticos. Sin
embargo, Genomi y col., sobre la base de un registro

Las Figs. 1 y 2 pueden apreciarse en color en
www.medicinabuenosaires.com
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retrospectivo de 96 pacientes con FPPM, evidenciaron
una disminucion significativa de la mortalidada 1,5y 10
anos (2% vs. 10% 1 ano, 10% vs. 25% 5 anos, 12% vs.
32% 10 afos, p 0.03) y mejoria de la clase funcional en
aquellos pacientes a quienes se les habia decidido realizar
un tratamiento quirdrgico de la fuga, en relacion al grupo
que continud con el tratamiento médico habitual®.

El tratamiento clasico en FPPM sintomética o con
anemia hemolitica que requiere de transfusiones es la
cirugia, pero muchas veces se encuentra limitada en su
aplicacion por el alto riesgo que conlleva la re-operacion
de estos pacientes. En algunas series publicadas la mor-
talidad luego de una 12, 22 y 32 re intervencion asciende
al 5%, 8% y 18.8%, respectivamente’®.

El cierre percutaneo por via endovascular se ha
establecido en estos ultimos afios como una alternativa
terapéutica valida para el tratamiento de fugas parapro-
tésicas mitrales o adrticas. En la literatura internacional
existen informes de casos aislados y pequefias series
comunicando un éxito técnico global del 87-90% vy es-
caso numero de complicaciones graves relacionadas al
procedimiento (2-3% de mortalidad intrahospitalaria)'* 2.
Recientemente, Sorajja y col. publicaron la mayor serie de
casos de cierre percutaneo de fugas con un seguimiento
medio de 11 meses (126 pacientes, 78% mitrales y 22%
aorticos). En los casos de cierre de FPPM, la principal in-
dicacion fue la insuficiencia cardiaca y en las 2/3 partes la
valvula afectada era mecanica en pacientes con un riesgo
quirdrgico calculado aproximado del 7% (euroscore). En
el 82% de los casos se utilizé ETE intra-procedimiento,
y se realizd con técnica anterégrada en el 78% de los
casos, utilizandose dispositivos Amplatzer® en todos
ellos (62% Vascular Plug Il'y 8% de VSO occluder) con
un éxito técnico del 92%. La mortalidad a 30 dias fue del
2.4%y al afo del 23%, con una tasa de embolizacion del
dispositivo del 1.6%"3.

En el caso que presentamos, el orificio paraprotési-
co mitral producia un reflujo de grado moderado, con
clinica de insuficiencia cardiaca de dificil tratamiento;
su antecedente de mediastinitis y su regular estado
general aumentaban en grado significativo el riesgo en
una eventual nueva cirugia, por lo que se decidi6 realizar
el cierre por via endovascular. El abordaje combinado
por via arterial y venosa se eligié teniendo en cuenta
la localizacién del defecto y la dificultad para cruzarlo
desde la auricula.

Es importante tener en cuenta que para realizar este
tipo de procedimientos se requiere de una participacion
multidisciplinaria con especialistas en intervencionismo
endovascular y ecocardiografia, habituados al control y
visualizacion de estos defectos y dispositivos de cierre, y
de la tecnologia para la obtencion de imagenes ultraso-
nicas tridimensionales En este sentido, algunos autores
sugieren que para realizar este tipo de procedimientos es
imprescindible la guia con ETE tridimensional'* 1°.
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Las mayores limitaciones estan relacionadas a la pre-
sencia de trombos intracavitarios y a las caracteristicas
anatémicas del orificio paraprotésico. Es importarte definir
la cuantificacion de la fuga, la localizacién circunferencial
del defecto, forma, tamafio y relacion con las diferentes
estructuras adyacentes. La via de abordaje anterégrada
(vena), retrégrada (arteria) y el tipo de dispositivo depen-
deran de la correcta evaluacion del o los defectos, para lo
cual consideramos imprescindible obtener imagenes con
ETE tridimensional, el que ademas sera de gran ayuda
durante el posicionamiento y liberacién del dispositivo
de cierre.

Es relevante también mencionar que todos los dis-
positivos utilizados actualmente para el cierre de estos
defectos no fueron disefiados con este propdsito (indi-
cacion “off-label”), por lo cual el empleo de nuevos dis-
positivos elaborados para este fin podra ofrecer mejores
resultados técnicos y clinicos con un menor riesgo de
complicaciones.
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A D. Domingo [Sarmiento] le espera una ardua labor. Ha participado de campafas
militares, pero es mas un civil que un soldado. Tal como he dicho, el reciente gobierno de
Espana ha familiarizado a las generaciones con el dominio de los generales y no de los
doctores, y su unico predecesor burgués, el Dr. Derqui, duré alrededor de un afio. Tiene el
compromiso de toda su carrera de hacer sacrificios por la causa de extender la educacion
popular y en esto contara con la habil colaboracion del vicepresidente Dr. Adolfo Alsina.
Debe poner un fin honorable a la situacion actual y dedicar a la inmigracion europea las
energias y los fondos derrochados en una guerra nefasta. Tiene que reformar la flota, crear
un gjército, reprimir a los salvajes indios que ahora llegan a unas pocas leguas de la capital y
que en el dltimo periodo presidencial impunemente realizaron 200 malones. Debe modificar
los gastos, aunque sin someterse a esos economistas que con gusto harian que todos los
funcionarios del estado —incluso el primer magistrado— tomen mate, coman asado y puchero
y se sienten en el craneo de un caballo o el esqueleto de un buey que los antiguos utilizaban

como elemento decorativo.

Richard F. Burton (1821-1890)

Cartas desde los campos de batalla del Paraguay (1870). Traduccion castellana
de Rosa Maria Torlaschi de Letters from the battlefields of Paraguay.
Buenos Aires: El Foro, 1998. p 237-8

Nota: Burton estuvo en Buenos Aires en agosto de 1868, a poco de la eleccion de
Sarmiento, quien asumid la presidencia el 12 de octubre de 1868



